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Представлен клинический случай успешного многоэтапного хирургического лечения пациента старческого возраста с первично-
множественным синхронным раком ободочной кишки. Местно-распространенная опухоль локализовалась в восходящей ободочной 
кишке, еще одна – в сигмовидной кишке. Лечение проводилось в 2 этапа после оценки мультидисциплинарной командой на осно-
вании решения консилиума в составе онколога, анестезиолога, терапевта и невролога. На 1-м этапе был наложен обходной 
илеотрансверзоанастомоз. После проведения комплексной реабилитации в течение месяца в сочетании с предоперационной под-
готовкой была выполнена симультанная операция в объеме радикальной правосторонней гемиколэктомии (с резекцией передней 
брюшной стенки) и резекции сигмовидной кишки, а также пластика дефекта передней брюшной стенки местными тканями 
(2-й этап).
Этапное хирургическое лечение в сочетании с мультидисциплинарным подходом позволило выполнить радикальное удаление ги-
гантского злокачественного новообразования толстой кишки с хорошим клиническим результатом.
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Multistage surgical treatment of elderly patient with multiple colon cancer: case report
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А clinical case of successful multistage surgical treatment of elderly patient with primary synchronous colon cancer is presented. Locally 
advanced tumor are in ascending colon, the secod tumor are in sigmoid colon. The treatment realized in two stages after assessment by mul-
tidisciplinary team based on decision of council of physicians consist of oncologist, anaesthesiologist, therapeutist and neurologist. First 
stage include an ileotransversal bypass. After the complex rehabilitation during one month in aggregate with pre-operative council of physi-
cians second stage are simultaneous radical right hemicolectomy with abdominal wall resection and sigmoidectomy with abdominal wall 
defect plastic by own tissues.
Staged surgical treatment allowed to perform radical resection of the giant malignant neoplasm of the colon with good clinicasl result.
Key words: locally advanced cancer, colon, surgical treatment, primary multiple cancer, multidisciplinary approach, advanced age, elderly 
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Введение
Сегодня мы живем в неуклонно стареющем обще-
стве, а число пациентов пожилого и старческого воз-
раста (ПСВ) продолжает расти во всем мире, в том 
числе и в России. По данным Всероссийской перепи-
си населения 2010 г., в Российской Федерации прожи-
вает 31,7 млн лиц ПСВ, что составляет 22,3 % от обще-
го числа населения. По прогнозам, в Велико британии 
число пожилых людей в возрасте 85 лет и старше в бли-
жайшие 25 лет вырастет более чем в 2 раза: в 2034 г. 
их число превысит 3,5 млн человек. В настоящее время 
в странах Запада наблюдается процесс демографиче-
ского старения населения: неуклонно увеличивается 
доля пожилых людей в общей численности (наиболее 
быстро растет группа лиц старше 65 лет). Следствием 
этого является не только рост заболеваемости раком, 
но также увеличение числа пожилых онкологических 
больных, требующих лечения. В Европе и США более 
60 % новых случаев заболевания раком и более 70 % 
летальных исходов вследствие онкологических забо-
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елеваний встречаются в возрасте 65 лет и старше [1–4]. 
Около 50 % пациентов с колоректальным раком (КРР) 
старше 70 лет, в данной воз растной группе КРР зани-
мает 2-е место среди причин летальных исходов от он-
козаболеваний [5]. Однако сравнительная выживае-
мость пожилых (≥ 65 лет) пациентов с КРР хуже, 
чем в группе больных молодого возраста вследствие 
выявления при первичной диа гностике более запу-
щенных стадий, а также из-за того, что геронтологи-
ческие больные часто получают недостаточно опти-
мальное лечение [6].
Несомненно, лечение возрастных пациентов ус-
ложняется наличием серьезных сопутствующих за-
болеваний. Доля пациентов в возрасте 80–89 лет с вы-
раженной сопутствующей патологией за прошедшие 
несколько десятилетий увеличилась с 60 % в 1995–
1998 гг. до 80 % в 2007–2010 гг. По данным анализа 
непосредственных результатов лечения 1666 больных 
раком толстой кишки (РТК) старше 75 лет, находив-
шихся на лечении в нашем учреждении, уровень после-
операционных осложнений был в 2,5 раза, а послео-
перационной летальности в 6 раз выше по сравнению 
с больными младше 75 лет [7].
Хирургическое лечение пациентов ПСВ с раком 
ободочной кишки сопровождается повышенной ча-
стотой осложнений, увеличением длительности пре-
бывания в стационаре и более высоким уровнем 
30-дневной летальности по сравнению с результатами 
лечения лиц младше 60 лет [8].
Очевидно, что в связи с увеличением числа онко-
логических пациентов ПСВ возникают непростые 
вопросы перед планированием их лечения. В данной 
статье авторами представлен успешный опыт нетри-
виального подхода к хирургическому лечению паци-
ента старческого возраста с первично-множественным 
синхронным РТК.
Клиническое наблюдение
Пациент К., 80 лет, впервые обратился в СПб ГБУЗ 
«Городской клинический онкологический диспансер» в ян-
варе 2014 г. с жалобами на наличие большой неподвижной 
опухоли в правой подвздошной области, выраженную 
слабость, астению, боль в проекции новообразования, 
снижение работоспособности.
Из анамнеза. В мае 2013 г. обратился в поликлинику 
по месту жительства с жалобами на наличие болезнен-
ного образования в правой подвздошной области, покрас-
нения кожи над ним, лихорадку. В амбулаторных условиях 
пациенту было проведено лечение: вскрытие и дрениро-
вание абсцесса в правой подвздошной области, проведена 
стандартная консервативная терапия. Дополнительное 
обследование не проводили.
В декабре 2013 г. обследовался в одном из диагности-
ческих центров г. Санкт-Петербурга. При фиброколоно-
скопии в восходящей ободочной кишке обнаружена стено-
зирующая, бугристая опухоль; в дистальном отделе 
сигмовидной кишки выявлена блюдцеобразная опухоль 
диаметром 2,5  см. При рентгенографии органов грудной 
клетки, электрокардиографии отмечены возрастные 
изменения. Ультразвуковое исследование органов брюшной 
полости показало, что опухоль правой половины ободочной 
кишки, протяженностью 7  см, исходит из слепой кишки 
и поражает большую часть восходящей ободочной кишки 
с врастанием в переднюю брюшную стенку, паранефраль-
ную клетчатку. Отдаленных метастазов не выявлено.
При поступлении в стационар состояние пациента 
стабильное, средней степени тяжести, осложненное 
выраженным токсико-анемическим синдромом, анемией 
тяжелой степени, болевым синдромом II степени, суб-
компенсированным стенозом восходящего отдела ободоч-
ной кишки. Температура тела колеблется в пределах 
37,5–37,9  °С. Соматический статус ECOG 2.
Лабораторные показатели: уровень общего белка – 
50 г/л, альбумин – 30 г/л, содержание лейкоцитов – 
14,8 × 10 9/л, сдвиг лейкоцитарной формулы влево до 8, 
уровень гемоглобина – 88 г/л, эритроциты – 3,1 × 1012/л.
Был установлен предварительный диагноз: первично-
множественный синхронный рак: 1) рак восходящего 
отдела слепой кишки сТ4NxM0; 2) рак сигмовидной 
кишки сТ1NxM0. Сопутствующие патологии: ишемиче-
ская болезнь сердца, атеросклеротический кардиоскле-
роз, гипертоническая болезнь II степени, артериальная 
гипертензия II степени, 4-я группа риска сердечно-сосу-
дистых осложнений, цереброваскулярная болезнь, дис-
циркуляторная энцефалопатия II степени.
При планировании лечения консилиумом в составе 
онколога, анестезиолога, терапевта и невролога была 
выбрана следующая тактика лечения после проведения 
комплексной инфузионной предоперационной подготовки:
• на 1-м этапе выполнить наложение обходного илео-
трансверзоанастомоза с сохранением последнего в даль-
нейшем;
• на 2-м этапе – радикальное хирургическое лечение 
в объеме симультанной операции: правосторонней геми-
колэктомии с резекцией передней брюшной стенки и вну-
трибрюшной резекцией сигмовидной кишки.
Первый этап лечения позволил значительно улуч-
шить общее состояние пациента на фоне проводимой 
коррекции, противовоспалительной, антибактериальной 
терапии. Уровень общего белка крови возрос до 65 г/л, 
альбумина – до 38 г/л; удалось корригировать анемию 
(уровень гемоглобина возрос до 150 г/л, эритроцитов – 
до 4,5 × 1012/л), повысить трофологический статус 
на фоне нормализации питания (сочетание парентераль-
ного питания 3-компонентными питательными смесями 
в первые 2 сут после 1-го этапа хирургического лечения 
с ранним энтеральным питанием методом сипинга ги-
перкалорическими питательными смесями и последую-
щим расширением до диетического стола № 5).
Выраженное улучшение соматического статуса 
до ECOG 1, отсутствие гипертермии, нормализация лабо-
раторных показателей позволили повысить функциональ-
КОЛОПРОКТОЛОГИЯ 2015Онкологическая
ONCOLOGY























е ную операбельность больного и выполнить 2-й, более трав-
матичный и расширенный этап хирургического лечения.
Ревизия органов брюшной полости показала, что 
петли тонкой кишки умеренно раздуты, перистальтика 
кишечника вялая, серозная оболочка блестящая, в восхо-
дящей ободочной кишке определяется большая бугристая 
опухоль, врастающая в переднюю брюшную стенку, пара-
нефральную клетчатку. Имеются единичные увеличенные 
регионарные лимфатические узлы. В сигмовидной кишке 
пальпируется инфильтративно-язвенная опухоль разме-
ром 1,5 × 1,5  см. Отдаленных метастазов не выявлено. 
Согласно плану лечения, выполняли не просто симптома-
тическую операцию, а 1-й этап перед радикальным вме-
шательством: назогастроинтестинальную интубацию 
и наложение илеотрансверзоанастомоза с таким расче-
том, чтобы при повторной операции были возможны ра-
дикальное удаление правого фланга толстой кишки и вну-
трибрюшная резекция сигмовидной кишки с сохранением 
ранее наложенного анастомоза. На 14-е сутки после 
операции с явным улучшением пациент был выписан с ре-
комендациями проведения реабилитационного периода.
Через 1 мес больной был госпитализирован повторно. 
После предоперационной подготовки выполнили симуль-
танную комбинированную правостороннюю гемиколэк-
томию с резекцией передней брюшной стенки, внутри-
брюшную резекцию сигмовидной кишки, пластику 
дефекта передней брюшной стенки местными тканями. 
На 15-е сутки после операции пациент был выписан 
в удовлетворительном состоянии.
Послеоперационное гистологическое заключение: низ-
кодифференцированная аденокарцинома всех слоев стен-
ки слепой кишки с инвазией в клетчатку и мышцы брюш-
ной стенки. Метастазы в 9 из 11 лимфатических узлов; 
высокодифференцированная аденокарцинома с инвазией 
в мышечный слой стенки сигмовидной кишки. Края ре-
зекции без опухолевого роста.
В послеоперационном периоде больной был консуль-
тирован химиотерапевтом. С учетом выраженной со-
путствующей патологии и возраста проведение адъю-
вантной химиотерапии признано нецелесообразным. 
Состояние пациента через 3 мес удовлетворительное, 
масса тела увеличилась на 2  кг, клинико-инструмен-
тальных данных, подтверждающих прогрессирование 
заболевания, не выявлено.
Заключение
Известно, что пациенты ПСВ, страдающие КРР, 
практически не представлены в рандоминизиро-
ванных исследованиях. Большинство больных ПСВ 
со II и III стадиями КРР получают только хирургиче-
ское лечение, хотя небольшая доля пациентов со II ста-
дией может получить значимые преимущества от на-
значения им адъювантной химиотерапии, а у больных 
с III стадией она должна входить в обязательный 
стандарт.
При получении одинакового адекватного лечения 
уровень выживаемости пожилых онкологических 
больных и лиц молодого возраста сопоставим. Однако 
геронтологические пациенты вследствие физической 
и ментальной слабости, а также в связи с наличием 
множественных сопутствующих заболеваний и воз-
растных расстройств жизнедеятельности органов, 
которые в случае направления их на операцию и/или 
химиотерапевтическое лечение могут создать трудно-
сти при терапии, реже направляются к специалисту 
с необходимым для принятия правильного решения 
объемом знаний.
Тщательная оценка состояния пациента ПСВ 
и мультимодальный подход в стратегии лечения позво-
лили выполнить в условиях специализированного 
лечебного учреждения радикальную симультанную 
операцию с успешным исходом. Это свидетельствует 
о необходимости дальнейшего развития и улучшения 
результатов лечения данной тяжелой категории боль-
ных с обеспечением высокого уровня социальной ре-
абилитации и качества жизни.
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